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alla de baja densidad
r  e  s  u  m  e  n
Las eventraciones subcostales masivas son defectos poco frecuentes de la pared abdominal
que  representan un gran reto para los cirujanos. Habitualmente se presentan en pacientes
con alto riesgo quirúrgico, en los que la posibilidad de complicaciones puede desaconsejar la
cirugía, pero el crecimiento progresivo de estas hernias y la imposibilidad de llevar una vida
normal pueden llevar a los pacientes a buscar una solución. Es en estos casos al límite donde
la  experiencia de un cirujano permite plantear adecuadamente una solución a medida para
cada  paciente. La técnica de la doble reparación protésica es una posible solución que evita la
necesidad de preparación preoperatoria (neumoperitoneo progresivo), el sobretratamiento
parietal y que, además, ofrece una reparación sólida a estos pacientes quirúrgicamente
abandonados. Se presenta un caso completamente ilustrado.
©  2013 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos
los derechos reservados.
The  double  prosthetic  repair  technique  (according  to  Moreno-Egea)  as  a





a  b  s  t  r  a  c  t
The massive subcostal hernias are rare defects of the abdominal wall that represent a great
challenge for surgeons. They typically occur in high-risk patients where the possibility of a
fatal outcome may advise against surgery, but sometimes the progressive growth and the
inability to lead a normal life can lead patients to seek a solution. Under these extreme cir-
cumstances, an experienced surgeon can properly raise a tailored solution for each patient.The double prosthetic repair tehnique eliminates the need for preoperative preparation (pro-
gressive pneumoperitoneum) and parietal overtreatment, and allows solid repair on these
patients were surgery had been excluded. We  present a fully-illustrated case.©  2013 Sociedad Hi
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Figura 1 – Exploración física de una hernia incisional
costolumbar masiva con lesiones tróﬁcas de la piel y asas
intestinales a nivel subcutáneo claramente visibles.
se completó en 1 h y 45 min  (ﬁgs. 2–5).10  r e v h i s p a n o a m h
Introducción
Las eventraciones subcostales masivas son defectos poco fre-
cuentes de la pared abdominal que representan un gran
reto para cualquier cirujano1. Habitualmente se presentan en
pacientes de alto riesgo quirúrgico, con elevada morbilidad
asociada, donde la posibilidad de complicaciones puede desa-
consejar la cirugía, pero el crecimiento progresivo de la hernia
y la imposibilidad de llevar una vida normal hacen que estos
pacientes busquen una solución que aporte algo positivo a sus
vidas. Es en estos casos al límite donde la experiencia del ciru-
jano permite plantear adecuadamente una solución a medida
para cada paciente con una hernia1–3.
Caso  clínico
Paciente
Presentamos el caso de un varón de 81 an˜os, fumador y bebe-
dor moderado, con diabetes mellitus tipo 2, hipertensión,
miocardiopatía isquémica, insuﬁciencia cardiaca congestiva,
ﬁbrino-ﬂutter auricular (antiagregado), insuﬁciencia renal,
broncopatía crónica, hemorragia cerebral por aneurisma de
la arteria cerebral media (isquemia anterolateral), alzhéimer
con deterioro cognitivo moderado y, como antecedentes qui-
rúrgicos, una apendicectomía en la nin˜ez y una nefrectomía
por hipernefroma en el an˜o 2008 mediante costolumbotomía
izquierda.
El paciente es remitido por una hernia incisional subcos-
tal masiva con rápido crecimiento de taman˜o, que afecta a
su vida normal de relación (a los actos de vestirse, andar,
moverse, etc.). Después de varios an˜os de seguimiento con
faja tubular, el paciente expresa su deseo de ser operado,
debido al gran taman˜o de la hernia y a la mala calidad de
vida que esta le proporciona. Se explica la situación y riesgo
tanto al paciente como a sus familiares, y ambos ﬁrman el
adecuado consentimiento. Se completa un preoperatorio en
el que el anestesista lo cataloga como riesgo anestésico iv,
y se dispone de cama en la unidad de críticos para el con-
trol inmediato del posoperatorio. Dada su situación general,
se desestima una preparación mediante neumoperitoneo pro-
gresivo (ﬁg. 1).
Técnica  quirúrgica
Se realiza mediante anestesia general. Se extirpa la antigua
cicatriz y se disecan 2 colgajos amplios de piel y tejido subcu-
táneo hasta llegar a descubrir la aponeurosis, sobrepasando el
defecto herniario ampliamente mediante bisturí eléctrico. Se
respeta el saco peritoneal, que se abre en 2 hojas (superior
e inferior), y se reduce todo el contenido intestinal, com-
pletando una adhesiolisis de la pared abdominal posterior
(adherencias de epiplón al saco y borde del defecto). Se pre-
para una primera malla de polipropileno de baja densidad
recubierta de titanio de 30 × 30 cm (TiMesh®, Pdf, Alemania)
y se ﬁja con 6-8 puntos totales en U a nivel intraabdominal.
Tras esta reparación, se abate la hoja inferior del saco para
ﬁjarla al borde superior del defecto (margen costal) medianteuna sutura continua, y después se hace lo mismo  con la hoja
superior, que se ﬁja al plano musculoaponeurótico inferior,
sobre la hoja inferior. Después, se coloca una segunda malla
de 30 × 30 cm en posición supraaponeurótica y sin tensión,
cubriendo toda la región premuscular, preparada previamente
al inicio. La ﬁjación de esta segunda reparación protésica se
hace mediante técnica combinada, unos puntos equidistan-
tes y adhesivo tisular sintético, cianoacrilato (Ifabond®, Fimed,
Francia). Para ﬁnalizar se realiza una hemostasia rigurosa, se
sitúa un drenaje de vacío y se cierra el espacio subcutáneo
también con pegamento, evitando el espacio muerto y la piel
con una combinación de grapas y seda. La cirugía, en este caso,Figura 2 – Primera reparación: malla recubierta de titanio a
nivel intraabdominal ﬁjada a pared posterior con máximo
solapamiento (TiMesh®).
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Figura 3 – Uso de las hojas del saco para conseguir 2 nuevas capas parietales que separan ambas mallas y aumentan la
solidez de la nueva pared abdominal. 3a) Hoja inferior. 3b) Hoja superior.
Figura 4 – Segunda reparación: igual material a nivel


















Figura 5 – Cicatriz ﬁnal tras la reparación de una hernia
subcostal masiva. Pared abdominal sin abultamiento.Ifabond®).
volución
l paciente pasa a la unidad de cuidados intensivos, donde
ermanece 24 h. La tolerancia oral se inicia a las 12 h. No
resenta complicaciones, y es dado de alta a la planta a la
an˜ana siguiente. Se inicia dieta blanda, y se faja el abdomen
ara iniciar la movilización a sillón. El drenaje se retira al 3.er
ía (débito inferior a 50 cc), y al 4.o día se decide su alta para
eguir control, con la herida en buen estado, dieta normal y sin
omplicaciones respiratorias an˜adidas a su situación basal.
iscusión
a pared abdominal posterolateral es difícil de abordar por
uchos factores, entre otros, la ausencia de una clara deﬁ-
ición de sus planos musculoaponeuróticos (a diferencia de
as hernias de la línea media), la presencia de un límite óseo
anto para la disección como para el adecuado solapamiento
 ﬁjación de la malla, la debilidad de los tejidos adyacentes,etc.1–4. A pesar de todo ello, en muchos hospitales cualquier
cirujano repara las hernias subcostales de sus pacientes sin
unos conocimientos ni una formación especíﬁca. La existen-
cia de unidades de pared abdominal y una buena relación
y ﬂuidez con los servicios de urología hacen posible que
muchos pacientes puedan ser evaluados conjuntamente y
que se beneﬁcien de una cirugía electiva personalizada, como
son los casos de hernias subcostales masivas y paraestoma-
les. Todas las técnicas tradicionales descritas para reparar las
hernias incisionales subcostales (cierre simple, imbricación
de fascia transversalis, reconstrucciones plásticas con colga-
jos musculares o actualmente con prótesis) precisan de una
gran incisión para exponer adecuadamente el área debilitada,
de una extensa disección de planos musculoaponeuróticos
y óseos, y de múltiples suturas para reparar el defecto1–5.
Además, el tipo de paciente suele ser muy problemático por
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sus enfermedades asociadas y su gran morbilidad general
(obeso, fumador, monorreno, bronquítico, cardiópata, etc.).
Todos estos factores hacen que la indicación y la elección
de la técnica apropiada para reparar estas hernias masivas
sea un verdadero ejercicio de razonamiento y de buen juicio
para poder garantizar la mínima agresión y el mejor resultado
funcional y cosmético.
La posibilidad de realizar plastias con prótesis a cualquier
nivel de la pared abdominal ha cambiado mucho la cirugía en
los últimos an˜os. Nuevas generaciones de mallas bilaminares
o recubiertas pueden colocarse dentro de la cavidad abdomi-
nal en contacto con asas intestinales, con gran seguridad y
eﬁcacia, siempre que se garantice una técnica correcta5–8. Este
hecho ha sido demostrado mediante abordaje laparoscópico y
también con cirugía abierta anterior en casos complejos selec-
cionados. La técnica de la doble reparación protésica del autor
ofrece algunas ventajas en estos casos:
1) Evita la necesidad de una preparación preoperatoria. El caso que
ilustramos plantearía la posibilidad de realizar un neumo-
peritoneo progresivo para aumentar el volumen abdominal
y disminuir el riesgo potencial de un síndrome compar-
timental en el posoperatorio inmediato. Esto supone un
gasto an˜adido y un riesgo adicional para un paciente muy
al límite de cualquier actuación médica (riesgo anestésico
de grado iv).
2) Evita el sobretratamiento parietal. Las hernias subcosta-
les masivas se deberían reparar «de forma académica»
mediante prótesis de refuerzo a nivel preperitoneal retro-
costal, lo que exige una gran disección de los planos de
la pared abdominal. Esto supone un considerable tiempo
quirúrgico, traumatismo parietal y una elevada morbilidad
posoperatoria (seroma, hematoma, dolor, etc.)3,6.
3) Permite una reparación aceptablemente sólida. La reconstruc-
ción con doble malla ofrece la posibilidad de reforzar una
pared abdominal de forma amplia y a varios niveles, lo
que asegura un buen resultado funcional con las míni-
mas  posibilidades de recurrencia. La primera reparación
con una malla intraabdominal, al ser solapada a la pared
abdominal posterior, evita las recidivas; la segunda, a nivel
premuscular, garantiza una buena ﬁbrosis e integración,
aportando solidez con el menor «efecto bulto» posible
(abultamiento). Las mallas recubiertas de titanio pueden
ser usadas en ambas posiciones con buenos resultados
clínicos7,9,10.La cirugía de pared abdominal puede ser un gran reto
para muchos cirujanos. Solo una formación adecuada y un
especial interés en este campo pueden llevarnos a ofrecer a
los pacientes complejos desestimados para cirugía por otros
1 i a . 2 0 1 4;2(1):9–12
compan˜eros no especializados (como es el caso de las hernias
subcostales masivas) una solución aceptable con un riesgo
más  o menos controlado. En estas situaciones, una «técnica
de doble reparación protésica» puede ser una alternativa eﬁ-
caz, una solución real, a la mala calidad de vida de algunos
pacientes casi abandonados a convivir con su hernia el resto
de sus días.
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